
تعالی بسمه  

 فرم درخواست عضویت صندوق بیمه تکمیلی

تنسب نوع دفترچه بیمه شماره دفترچه بیمه شماره  

 شناسنامه

 ردیف نام نام خانوادگی تاریخ تولد نام پدر کد ملی

 روز  ماه  سال

           1 

           2 

           3 

           4 

           5 

           6 

           7 

           8 

           9 

           10 

           11 

  

اب بانک کشاورزی:شماره حس  شماره تلفن همراه: 



 شرایط

مربوط به بیمه شده اصلی باشد هانآافراد تحت تکفل باید خانواده درجه یک و دفترچه بیمه  -1  

یت خدمت نظام وظیفه از تر از بدو ازدواج و فرزندان پسر از بدو مشمولخفرزندان دو  پرداخت گرددباید تفاوت ماه های گذشته المدن نوزاد مابه آدر صورت به دنیا -2

حق بیمه تا پایان سال از محل سود سهام کسر خواهد شد از بیمه تکمیلی تکمیلی خارج می گردنند و در صورت استفاده  صندوق بیمه  

از بیمه تکمیلی استفاده نمایندیتوانند نمنام نشوند در بین سال ا ثبت دحت تکفل در ابتتبصره: در صورتیکه افراد ت  

گرددقرارداد درمان تکمیلی برای مدت شش ماه  یا یک سال منعقد میگردد و تا پایان مدت به قوت خود باقی و حق بیمه از محل سود سهام کسر می -3  

مبلغ پرداخت میگردد %70آزاد پرداخت شود  هزینه در صورتیکه به هر دلیل از دفترچه بیمه استفاده نشود و -4  

ن قبول کلیه یط مندرج در فرم را مطالعه نموده ضمشرا مسه ..................... تعداداحتراما اینجانب    ...........................................سهامدار شرکت جهاد نصر با 

اینجانب کسر نماید. 96سال ریال جهت حق بیمه از سود سهام                                                 شرکت جهاد نصر کرمانشاه مبلغ                  مذکورموارد  

منزل : و تلفن آدرس  

:حل کارتلفن مآدرس و   

   تلفن همراه :

 

 نام و نام خانوادگی

و اثرانگشت امضاو تاریخ   

 مدارک مورد نیاز

بیمه شده اصلی و افراد تحت تکفل 3*4عکس یک قطعه -1  

کپی کارت ملی بیمه شده اصلی و افراد تحت تکفل-2  

بیمه شده اصلی و افراد تحت تکفلشناسنامه کپی تمام صفحات -3  

اصلی و افراد تحت تکفل شده کپی برگ اول دفترچه بیمه-4  

 


